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Resumo  Cada  vez  mais  os  procedimentos  gastrointestinais  feitos  por  endoscopia,  tais  como
a miotomia  endoscópica  por  via  oral  (Mevo),  exigem  anestesiologistas  para  administrar  anes-
tesia geral.  A  Mevo  é  um  novo  tratamento  invasivo  para  o  distúrbio  de  motilidade  primária  do
esôfago, denominado  acalasia  esofágica  (AE).  Apesar  de  sua  característica  minimamente  inva-
siva, existem  complicac¸ões  durante  o  procedimento  que  evoluem  para  condic¸ões  críticas  e  de
risco à  vida.  Descrevemos  aqui  um  caso  de  pneumotórax  hipertensivo  após  a  ruptura  do  esôfago
durante uma  Mevo.  O  tratamento  de  emergência  da  complicac¸ão  é  relatado  em  detalhes.  Os
pontos cruciais  da  anestesia  geral  para  pacientes  submetidos  à  Mevo  são  enfatizados  e  discu-
tidos. Além  disso,  as  complicac¸ões  mencionadas  pela  literatura  nos  períodos  intraoperatório  e
pós-operatório  são  integradas  ao  texto.
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Tension  pneumothorax  during  peroral  endoscopic  myotomy  for  treatment
of  esophageal  achalasia  under  general  anesthesiaTension
pneumothorax;
Abstract  More  and  more  endoscopically  gastrointestinal  procedures  require  anesthesiologists
to perform  general  anesthesia,  such  as  ‘‘peroral  endoscopic  myotomy’’.  Peroral  endoscopic
e  treatment  for  the  primary  motility  disorder  of  esophagus,  called
ite  of  its  minimally  invasive  feature,  there  are  still  complications
 develop  to  critical  conditions  and  threat  patients’  lives.  Herein  we
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endoscopic  myotomy.  The  emergent  management  of  the  complication  is  stated  in  detail.  The
pivotal points  of  general  anesthesia  for  patients  undergoing  peroral  endoscopic  myotomy  are
emphasized  and  discussed.  Also,  intraoperative  and  post-operative  complications  mentioned
by literature  are  integrated.
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a  era  da  cirurgia  gastrointestinal  minimamente  invasiva,
uitos  procedimentos,  como  a  esofagogastroduodenosco-
ia,  dependem  de  anestesiologistas  para  fornecer  diferentes
raus  de  sedac¸ão ou  anestesia.  A  miotomia  endoscópica
or  via  oral  (Mevo)  é  um  novo  tratamento  para  a  acala-
ia  esofágica  (AE),  cujos  ensaios  clínicos  renderam  bons
esultados.1,2 A  anestesia  geral  geralmente  oferece  uma
elhor  cooperac¸ão  e  complacência  quando  o  cirurgião  mani-
ula  o  esôfago  com  um  endoscópio  e  também  elimina  o
esconforto  intestinal  no  perioperatório  devido  à  insuﬂac¸ão
e  gás.  Além  disso,  a  ventilac¸ão  por  pressão  positiva  com
ntubac¸ão  endotraqueal  proporciona  uma  melhor  mecâ-
ica  respiratória  sob  o  aumento  da  pressão  intra-abdominal
erado  pelo  gás  insuﬂado.  No  entanto,  complicac¸ões
ecorrentes  da  intervenc¸ão  cirúrgica  podem  ocorrer;
or  exemplo,  pneumotórax,  enﬁsema  mediastinal,  enﬁ-
ema  subcutâneo  e  pneumoperitônio.3,4 Essas  complicac¸ões
odem  evoluir  para  condic¸ões  críticas.  No  presente  artigo,
elatamos  o  caso  de  uma  paciente  que  desenvolveu  pneumo-
órax  hipertensivo  durante  uma  Mevo  sob  anestesia  geral.
elato de caso
aciente  do  sexo  feminino  previamente  saudável,  56  anos,
55  cm  de  altura,  48  kg  de  peso,  agendada  para  miotomia
ndoscópica  por  via  oral  para  acalasia  esofágica  recém-
diagnosticada.  Seus  exames  laboratoriais  estavam  normais.
 paciente  foi  mantida  em  jejum  oral  de  8  horas.  Os  sinais
itais  iniciais  na  sala  de  cirurgia  eram  pressão  arterial
e  151  ×  68  mmHg,  com  frequência  cardíaca  de  78  bpm  e
aturac¸ão  de  95%.  Durante  a  induc¸ão da  anestesia  geral,
ré-oxigenac¸ão  com  100%  de  oxigênio  via  máscara  facial
oi  feita  por  5  minutos,  seguida  de  100  mcg  de  fentanil,
20  mg  de  propofol  e  20  mg  de  lidocaína  por  via  intrave-
osa  (IV).  A  técnica  de  sequência  rápida  foi  aplicada  com
ressão  cricoide  após  a  administrac¸ão de  35  mg  de  rocurô-
io.  A  intubac¸ão  endotraqueal  nasal  foi  bem-sucedida.  O
ulmão  foi  ventilado  com  volume  corrente  de  10  mL.kg-1
 uma  taxa  de  10  respirac¸ões.min-1.  A  paciente  foi  man-
ida  em  hemodinâmica  estável  com  sevoﬂurano.  A  pressão
e  platô  inicial  era  de  21  mmHg  sob  PEEP  de  5  mmHg.  OComo  citar  este  artigo:  Li  T-S,  et  al.  Pneumotórax  hipertensivo  d
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ndoscópio  foi  então  inserido  no  esôfago  e  um  túnel  sub-
ucoso  foi  criado  por  mucosectomia  com  dissecc¸ão  por  ar
em  corte.  O  abdome  da  paciente  estava  cada  vez  mais  dis-




c1  mmHg  para  30  mmHg)  durante  as  primeiras  2  horas  do  pro-
edimento.  O  cirurgião  desinﬂou  e  evacuou  o  ar  do  intestino
e  modo  que  a pressão  das  vias  respiratórias  diminuiu  para
3  mmHg.  Na  terceira  hora  seguinte  da  operac¸ão,  a  pres-
ão  de  platô  rapidamente  voltou  a  subir,  chegou  a  35  mmHg
m  30  minutos,  e  a  dessaturac¸ão  caiu  de  100%  para  85%,
companhada  de  perda  dos  sons  da  respirac¸ão  do  pulmão
ireito  e  perda  do  movimento  da  parede  torácica  direita.
 percussão  torácica  direita  mostrou  hiperressonância.  Sua
eia  jugular  estava  ingurgitada.  Havia  enﬁsema  subcutâneo
bvio  no  rosto,  pescoc¸o, nos  ombros  e  na  parede  torácica.
presentava  taquicardia  com  FC  de  132  bpm  e  hipotensão
om  PA  de  80  ×  55  mmHg.  Pneumotórax  hipertensivo  direito
esultante  da  ruptura  esofágica  foi  diagnosticado  imediata-
ente.  O  anestesiologista  usou  descompressão  por  agulha
6G  via  segundo  espac¸o intercostal  direito.  A  pressão  das
ias  respiratórias  diminuiu  para  27  mmHg  e  a  pressão  san-
uínea  voltou  ao  normal  em  alguns  minutos.  Em  seguida,
m  tubo  de  drenagem  torácica  foi  inserido  do  lado  direito  e
 saturac¸ão  da  paciente  foi  restaurada  em  100%.  O  cirurgião
ompletou  o  tratamento  e  a  paciente  foi  transferida  para
 unidade  de  terapia  intensiva  (UTI)  no  ﬁm  da  operac¸ão.
uas  horas  após  a  cirurgia,  a  paciente  foi  extubada  com
ucesso  na  UTI.  No  terceiro  dia  de  pós-operatório,  a  paci-
nte  desenvolveu  mediastinite  com  empiema  à  direita  e
oi  submetida  a  toracotomia  para  reparac¸ão  esofágica  e
ecorticac¸ão  pleural.  Nos  dias  seguintes,  sua  condic¸ão  era
stável  sob  a  administrac¸ão de  antibióticos.  A  paciente  rece-
eu  alta  10  dias  depois.
iscussão
calasia  esofágica  (AE)  é  um  distúrbio  da  motilidade  pri-
ária  caracterizado  pelo  aumento  do  tônus  do  esfíncter
sofágico  inferior  (EEI)  e  falta  de  peristaltismo  no  esôfago.5
os  últimos  anos,  a  miotomia  endoscópica  por  via  oral
Mevo)  tem  sido  uma  nova  modalidade  terapêutica  promis-
ora  para  a AE.  Certamente,  complicac¸ões  diversas  da  Mevo
ambém  foram  mencionadas.
O pneumotórax  no  intraoperatório  de  Mevo  (2,5%)  des-
rito  na  literatura3 é  realmente  incomum.  Nenhum  cenário
e  pneumotórax  hipertensivo  durante  Mevo  foi  publicado.
 mecanismo  dessa  complicac¸ão  em  nossa  paciente  foiurante  miotomia  endoscópica  por  via  oral  para  tratamento
.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2015.10.008
ajoritariamente  devido  ao  vazamento  de  gás  pela  rup-
ura  cirúrgica  da  pleura  mediastinal  quando  da  dissecac¸ão
a  porc¸ão torácica  do  esôfago.  O  cirurgião  escolheu  o  ar
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Pneumotórax  hipertensivo  durante  miotomia  endoscópica  p
para  manipulac¸ão.  Comparado  com  o  dióxido  de  carbono,
o  ar  é  menos  absorvível  pela  cavidade  pleural.  Além  disso,
a  ventilac¸ão  por  pressão  positiva  sob  anestesia  geral  facili-
tou  o  desenvolvimento  de  pneumotórax.  Esse  foi  o  motivo
da  ocorrência  de  pneumotórax  hipertensivo  nessa  paciente
após  2  horas  de  cirurgia.  Evidências  comprovam  que  o  uso  de
ar  apresenta  uma  taxa  mais  elevada  de  complicac¸ões  rela-
cionadas  à  insuﬂac¸ão  de  gás  do  que  o  uso  de  dióxido  de
carbono.3,6 Ren  et  al.3 relataram  três  casos  com  drenagem
pleural  no  intraoperatório  para  pneumotórax  no  intraope-
ratório  resultante  da  insuﬂac¸ão  de  dióxido  de  carbono.  A
paciente  que  descrevemos  aqui  é  o  primeiro  caso  a  sofrer
choque  devido  a  pneumotórax  hipertensivo  induzido  pela
insuﬂac¸ão  de  ar  e  foi  tratada  com  descompressão  por  agu-
lha  e  drenagem  torácica  de  emergência.  Porque,  às  vezes,
aberturas  transmurais  do  esôfago  para  o  mediastino  podem
ocorrer  por  razões  cirúrgicas.7 Ressaltamos  a  importância  da
consciência  de  uma  pressão  excessivamente  elevada  das  vias
aéreas  durante  Mevo,  especialmente  se  o  cirurgião  escolher
o  ar  como  gás  de  insuﬂac¸ão  de  longa  durac¸ão.  Sugerimos
uma  insuﬂac¸ão  mínima  do  intestino  com  dióxido  de  carbono
e  pressão  limitada  para  minimizar  o  vazamento  de  gás.  Acha-
dos  anormais  no  exame  físico,  como  a  diminuic¸ão  dos  sons
respiratórios,  hiperressonância  na  percussão  torácica  e  dis-
tensão  venosa  jugular  podem  indicar  a  formac¸ão  de  pneumo-
tórax.  Quando  o  pneumotórax  hipertensivo  (pneumotórax
com  sinais  vitais  comprometidos)  for  considerado,  a  descom-
pressão  imediata  deve  ser  feita  sem  qualquer  evidência  de
imagem  para  o  resgate  imediato  da  hemodinâmica  instável.
As  complicac¸ões  da  Mevo  no  pós-operatório  associadas
à  insuﬂac¸ão  de  gás  e  ao  vazamento  de  gás  via  pequenas
rupturas  no  esôfago  incluem  pneumotórax,  pneumope-
ritônio,  enﬁsema  mediastinal  e  enﬁsema  subcutâneo.
Um  estudo  detectou  diferentes  graus  de  efusão  pleural
no  pós-operatório  e  atelectasia  focal  por  TC  torácica  em
pacientes  tratados  por  Mevo.6 A  literatura  relata  essas
complicac¸ões  como  comuns,  mas  não  ameac¸adoras,  e  a
maioria  dos  pacientes  pode  se  recuperar  com  tratamento
conservador  ou  drenagem.3,6-9 Devemos  observar,  entre-
tanto,  que  essas  complicac¸ões  são  autolimitadas  e  podem
deteriorar  a  func¸ão  respiratória  no  pós-operatório  em
pacientes  com  doenc¸as pulmonares.  Uma  complicac¸ão
inesperada,  ﬁbrilac¸ão atrial,  causada  pela  compressão  do
átrio  esquerdo  por  hematoma  esofágico  submucoso,  foi
relatada  por  Abdulaziz  et  al.10
A  paciente  que  descrevemos  aqui  apresentava  sintomas
de  plenitude  epigástrica  e  regurgitac¸ão  de  alimentos  não
digeridos  antes  da  cirurgia.  Durante  a  induc¸ão,  o  risco  de
aspirac¸ão  pulmonar  foi  considerado.  A  paciente  foi  subme-
tida  à  induc¸ão em  sequência  rápida  com  pressão  cricoide.
Essa  complicac¸ão  ocorreu  durante  a  anestesia  geral  em  um
paciente  submetido  à  Mevo  relatado  na  literatura.11 Porém,
a  pressão  cricoide  pode  ser  desnecessária  após  a  eliminac¸ão
endoscópica  pré-induc¸ão  do  conteúdo  esofágico.12 Os  anes-
tesiologistas  devem  estar  atentos  a  esse  risco  durante  o
período  de  induc¸ão e  preparados  para  tomar  as  medidas  de
prevenc¸ão.Como  citar  este  artigo:  Li  T-S,  et  al.  Pneumotórax  hipertensivo  d
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onclusão
evo  é  uma  nova  técnica  para  tratar  a  acalasia  esofágica  e
nestesia  geral  é  geralmente  necessária.  Os  anestesiologis-
as  precisam  ter  um  grande  entendimento  das  complicac¸ões
a  Mevo  nos  períodos  intra  e  pós-operatório,  como  o
neumotórax  hipertensivo,  e  aplicar  medidas  imediatas  e
orretas.  Além  disso,  devem  ter  um  conceito  claro  sobre  o
isco  de  aspirac¸ão  pulmonar  quando  aplicam  anestesia  geral
 esses  pacientes  e  fornecer  boa  prevenc¸ão.
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